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Hedelmällisyyden säilyttäminen 
gynekologisen syövän hoidossa
•	Gynekologisen	syövän	hoidossa	on	aina	arvioitava	hedelmällisyyden	säilyttämisen	mahdollisuus	ja	siitä	on	
keskusteltava	potilaan	kanssa.
•	Hedelmällisyyden	säästäviä	menetelmiä	voidaan	harkita	paikallisessa,	hyvin	erilaistuneessa	ja	vähäisen	
maligniteettipotentiaalin	gynekologisessa	syövässä.
•	Oikein	valittujen	potilaiden	ennuste	säästävän	leikkauksen	jälkeen	on	samankaltainen	kuin	radikaalileikkauksen	
jälkeen	ja	raskausluvut	ovat	hyvät.	
Gynekologisten syöpien hoito on yleensä kirur-
ginen ja ennuste hyvä, jos paikallinen syöpäkas-
vain saadaan poistetuksi kokonaan. Erityisesti 
munasarja-, kohtu- ja kohdunkaulan syövässä 
hedelmällisyys on vaarassa, joskus myös näiden 
elinten hyvänlaatuisten muutosten hoidossa 
(1). Koska syövän hoitotulokset paranevat ja 
syövästä selviytyneiden määrä kasvaa, hedel-
mällisyyden säilyttämiselle on yhä enemmän 
kysyntää. 
Maailmanlaajuisesti gynekologisia syöpiä to-
detaan vuosittain 1,09 miljoonaa uutta tapausta 
ja noin 10 % niistä alle 40-vuotiailla naisilla (2). 
Suomessa munasarja-, kohtu- ja kohdunkaulan 
syöpään sairastuu noin 460, 840 ja 160 naista 
vuosittain. Munasarjasyöpään sairastuvista 
4,7 % on alle 39-vuotiaita (n = 22), kohtusyöpään 
sairastuvista 0,84 % (n = 7) ja kohdunkaulan syö-
pään sairastuvista 31,4 % (n = 50). Kaikista syö-
pään sairastuneista noin 5 % on alle 39-vuotiaita 
(www.cancer.fi/syoparekisteri/tilastot/). Syöpä ei 
siis ole aivan harvinainen iässä, jossa lapsia saa-
daan. Kun ensisynnyttäjien keski-ikä yhä nou-
see, yhä  useampi sairastuu syöpään ennen kuin 
on ehtinyt hankkia lapsia. 
Gynekologiseen syöpään sairastuneen poti-
laan ennusteeseen vaikuttavat syöpäkasvaimen 
histologinen kuva, erilaistumisaste (gradus) ja 
levinneisyys (stage). Paikallisessa, hyvin tai jopa 
kohtalaisesti erilaistuneessa (gradus 1–2) ja vä-
häisen maligniteettipotentiaalin syövässä en-
nuste on hyvä ja hedelmällisyyden säästävää 
hoitoa voidaan harkita.
Potilasohjaus
Elämänlaatukyselyjen mukaan syöpään sairas-
tuneiden nuorten suurin huoli on hedelmälli-
syyden menetys (3–5). Kemoterapian, sädehoi-
tojen ja kirurgian kehittyessä syövän hoidon pit-
käaikaistulokset ovat parantuneet, joten myös 
hoitojen vaikutus elämänlaatuun koskettaa yhä 
useampia. Kaikilla onkologisilla hoidoilla on 
merkittävä vaikutus hedelmällisyyteen, ja poti-
laalla on oikeus saada tietoa hoitojensa vaiku-
tuksesta. Tutkimusten mukaan informaatio on 
usein tasoltaan ja määrältään puutteellista. He-
delmällisyyden säilyttämisen yksilöllisestä ar-
vioinnista onkin laadittu ohjeet (7,8). 
Paikallisen syövän hoidon tavoite on parantu-
minen. Asianmukaisessa informaatiossa kerro-
taan hedelmällisyyden säilyttämisen mahdolli-
suudesta vaarantamatta hoidon tavoitetta. Selvi-
tys helpottaa tilannetta myös silloin, kun hedel-
mällisyyden säilyttäminen ei ole mahdollista (9). 
Näissä tilanteissa on tärkeää kertoa potilaalle rea-
listisista mahdollisuuksista munasarjakudoksen, 
munasolujen tai alkioiden pakastukseen, adop-
tioon tai luovutettujen munasolujen käyttöön 
(10). Esimerkiksi omien tai luovutettujenkaan 
munasolujen avulla ei voida suunnitella raskaut-
ta, jos kohtu joudutaan poistamaan, sillä sijais-
synnytys ei ole Suomessa mahdollinen. Muna-
sarjasyöpäpotilaan munasarja kudoksen pakastus 
sisältää riskin, sillä kudossiirteessä siirtyvät 
myös pahanlaatuiset solut. Tulevaisuudessa näi-
hinkin ongelmiin voi tulla uusia ratkaisuja, ku-
ten kohdunsiirto ja munasolujen kypsyttä minen 
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pakastetusta munasarjakudoksesta, jolloin nai-
nen ei altistu syöpäsoluille.
Fertiili-ikäisen potilaan tilanteen kartoittami-
nen, hoidon suunnittelu ja tiedon antaminen 
potilaalle on vaativaa ja se tulisi hoitaa moniam-
matillisesti. Gynekologisen onkologin ja endo-
krinologin yhteistyö on tärkeää arvioinnissa. 
Munasarjasyöpä
Munasarjasyöpä on joukko histopatologialtaan, 
pahanlaatuisuudeltaan ja käyttäytymiseltään eri-
laisia kasvaimia. Munasarjan pintasolukon epi-
teliaalinen syöpä on tavallisin (noin 90 %) ja val-
taosa niistä (noin 70 %) on seroosia tyyppiä; sen 
jälkeen tavallisimpia ovat endometrioidi (noin 
10 %), kirkassoluinen (noin 5 %) ja musinootti-
nen (noin 3 %) tyyppi. Munasarjasyövän huono 
maine johtuu siitä, että 70 % aggressiivisista se-
rooseista syövistä havaitaan vatsaonteloon laajal-
le levinneinä. Näissä tapauksissa kirurgisen hoi-
don tavoite on saada makroskooppinen tauti 
poistetuksi eikä hedelmällisyyden säilyttäminen 
ole mahdollista. Kohtu ja munasarjat poistetaan 
sytoreduktiivisessa leikkauksessa. 
Paikalliselta vaikuttavan syövän perinteinen 
kirurginen hoito käsittää kohdun, sivuelinten, 
vatsapaidan, lantion ja para-aortaalisten imusol-
mukkeiden poiston. Levinneisyyden selvittämi-
seksi otetaan useita näytteitä. Niiden histopato-
loginen tutkimus paljastaa joka kolmannella 
taudin levinneisyyden laajemmaksi kuin miltä 
se silmämääräisessä tarkastelussa vaikuttaa.
Epiteliaalista munasarjasyöpää hoidettaessa 
hedelmällisyyden säästävä kirurgia on mahdolli-
nen, kun syöpäkasvain on histologialtaan maltil-
linen, paikallisena vain toisessa munasarjassa 
(stage IA) ja erilaistumisaste on korkea (gradus 
1), vaikka sytologia olisi positiivinen (stage IC) 
(11). Serooseista syövistä paikalliset ja hyvin eri-
laistuneet todetaan usein nuorilla. Niissä, sa-
moin kuin musinoottisissa ja endometrioideissa 
syövissä, voidaan harkita säästävää leikkausta. 
Jos taas vatsaontelon nesteen sytologia on po-
sitiivinen (stage IC) aggressiivisessa kirkas-
soluisessa syövässä tai huonosti erilaistuneessa 
syövässä (gradus 3), uusimisriski kasvaa eikä 
säästävää kirurgiaa suositella (12). Pienessä 
 satunnaistamattomassa tapaus-verrokkitutki-
muksessa paikallisen (stage IA) kirkassoluisen 
munasarjasyövän ennuste säästävän kirurgian 
jälkeen ei ollut huonompi, jos potilaat saivat li-
säksi solunsalpaajahoidon (13). Lisää tutkimus-
näyttöä kuitenkin tarvitaan, ennen kuin säästä-
vää kirur giaa voidaan suositella aggressiivisten 
munasarjasyöpien hoidossa.
Hedelmällisyyden säästämisen arviointiin 
vaikuttavat myös potilaan ikä ja munasarjare-
servi. Arviointi on gynekologisen endokrinolo-
gin erikoisalaa. Jos hedelmällisyys päätetään 
säästää, leikkauksessa jätetään kohtu ja terve 
munasarja. Kirurginen levinneisyystutkimus 
tehdään muuten normaalissa laajuudessa, jotta 
voidaan varmistaa, että tauti on paikallinen. 
Terveen munasarjan arviointi silmämääräisesti 
katsotaan riittäväksi. Jos syövän ei todeta levin-
neen, ennuste säästävän kirurgian jälkeen on 
yhtä hyvä kuin radikaalissa kirurgiassa (14). 
Pahanlaatuiset itusolukasvaimet, kuten epä-
kypsä teratooma, dysgerminooma ja pahanlaa-
tuinen ruskuaispussikasvain, ovat harvinaisia, 
mutta yleisimmin alle 20-vuotiailla esiintyviä 
munasarjasyöpiä (15). Koska ne kasvavat no-
peasti ja aiheuttavat kipuja ja mahan kasvamis-
ta, ne todetaan usein paikallisina ja toispuolisi-
na. Jos hedelmällisyys halutaan säilyttää, kirur-
gian laajuudeksi suositellaan sairaan munasar-
jan poistoa ja levinneisyystutkimusta. Koska 
 nämä syöpäkasvaimet ovat usein kokonaan pois-
tettavissa ja herkkiä kemoterapialle, hedelmälli-
syys voidaan säästää, olipa levinneisyysaste mikä 
tahansa. Bleomysiinin, etoposidin ja sisplatiinin 
yhdistelmään saadaan yleensä hyvä vaste, eivät-
kä nämä solunsalpaajat vaaranna hedelmälli-
syyttä. Viiden vuoden elossaoloennuste on hyvä, 
yli 85 %, ja myös raskauden onnistumisen mah-
dollisuus on ollut hoidon jälkeen hyvä. Kemo-
terapian tarve kannattaa harkita tapauskohtai-
sesti, sillä siihen on todettu liittyvän suhteellisen 
suuri sekundaarimaligniteetin riski. 
Pahanlaatuiset sukupienakasvaimet, granu-
loosasolukasvain sekä sertolinsolu- ja leydigin-
solukasvain ovat hyväennusteisia. Ne esiintyvät 
usein paikallisina toisessa munasarjassa. Levin-
neisyysluokissa IA ja IC hedelmällisyys voidaan 
säilyttää. Kirurginen levinneisyystutkimus on 
syytä tehdä, mutta lymfadenektomiaa ei tarvita 
(16). Kohdun limakalvon histologinen näyte on 
Perinnöllinen alttius munasarjasyöpään 
 mutkistaa hedelmällisyyden säilyttämistä.
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muistettava tutkia kasvainten hormonierityksen 
aiheuttamien muutosten yleisyyden takia.
Rajalaatuiset, semimalignit kasvaimet käsittä-
vät 10–20 % epiteliaalisista munasarjakasvai-
mista, ja niitä tavataan usein nuorilla (17). Ne 
ovat histologialtaan yleensä joko serooseja tai 
musinoottisia ja esiintyvät paikallisina, eikä nii-
den atyyppinen solukuva täytä maligniteetin 
kriteereitä. Suurentuneeseen uusiutumisriskiin 
säästävän kirurgian jälkeen ovat yhteydessä alle 
30 vuoden ikä, kasvaimen molemminpuolisuus 
ja leikkaustapa (kystektomia vai adneksin pois-
to). Myös mikropapillaarinen histopatologia, le-
vinneisyysaste ja invasiivisten implanttien 
esiintyminen ovat tunnettuja riskitekijöitä. Le-
vinneisyystutkimus tehdään implanttien mah-
dollisuuden selvittämiseksi. Invasiivisiin imp-
lantteihin liittyy suurempi uusiutumisriski 
kuin ei-invasiivisiin. Erään tutkimuksen mu-
kaan kohdun ja terveen munasarjan säästämi-
nen on turvallista kaikkien levinneisyysasteiden 
kasvaimissa, mikäli implantit eivät ole invasiivi-
sia (18). Viiden vuoden elossaoloennuste on 
 hyvä, yli 80 %. Joskus voidaan harkita jopa se-
mimalignin kasvaimen kuorimista munasarjas-
ta, mikäli kasvainta havaitaan molemmissa 
munasarjoissa tai potilaalla on vain yksi muna-
sarja ja hedelmällisyyden säilyttäminen on hä-
nelle hyvin tärkeää. Ovulaation induktion vai-
kutusta rajalaatuisten kasvainten uusiutumis-
riskiin ei tarkkaan tiedetä, joten hoito suotitel-
laan rajattavaksi muutamaan stimulaatiosykliin 
tarkassa seurannassa. Uusiutuma on kuitenkin 
yleensä toisen munasarjan paikallinen rajalaa-
tuinen kasvain, joka on kirurgisesti hoidettavis-
sa. Tauti voi uusia vuosienkin kuluttua ja ma-
lignisoitumista esiintyy enemmän hedelmälli-
syyden säästävän kirurgian jälkeen.
Erityisesti nuorilla potilailla mahdollinen pe-
rinnöllinen alttius sairastua munasarjasyöpään 
(BRCA1/2-mutaatio) mutkistaa hedelmällisyy-
den säilyttämistä. Onkologiseen seurantaan 
suositellaan gynekologista kaikututkimusta ja 
Ca-125-arvon määritystä. Lasten hankkimisen 
jälkeen suositellaan molemminpuolista salpin-
go-ooforektomiaa ja kohdun poistoa noin 40 
vuoden iässä. Raskaus voi olla mahdollinen 
munasarjojen poiston jälkeenkin luovutetun 
munasolun avulla, jos kohtu on säästetty. Profy-
laktinen molemminpuolinen salpingo-ooforek-
tomia pienentää munasarjasyöpäriskiä 85– 
90 %. 
Munanjohtimen fimbrioista löydetyn seroo-
sin syövän esiasteen (serose tubal intraepithe-
lial cancer, STIC) (19) merkitys huonosti erilais-
tuneen seroosin munasarjasyövän etiologisena 
tekijänä on intensiivisen tutkimuksen kohde. 
Munanjohtimien poiston munasarjat säästäen 
oletetaan vähentävän syöpäriskiä, jolloin koe-
putkihedelmöitys mahdollistaisi raskauden. 
Kohtusyöpä 
Kohdun limakalvon syövän standardikirurgiaan 
kuuluvat kohdun ja sivuelinten poisto sekä tar-
vittaessa lantion ja para-aortaalisten imusol-
mukkeiden poisto. Potilas menettää hedelmälli-
syyden. Kohdun limakalvo on myös herkkä pro-
gestiinille, joka antagonisoi estrogeenin aiheut-
tamaa limakalvon proliferaatiota (20). Pitkä-
aikainen estrogeenialtistus aiheuttaa kohdun li-
makalvon liikakasvun ja sen seurauksena tyypin 
1 adenokarsinooman. Nuorilla syitä liialliseen 
estrogeenivaikutukseen ovat ylipaino, munasar-
jojen monirakkulatauti (PCOS) tai muu krooni-
nen anovulaatio. Kohdun limakalvon liikakas-
vun lisäksi hyvin erilaistunut kohdun limakal-
von syöpä voi parantua progestiinilla. 
Progestiini on hormonaalisista hoidoista ta-
vallisin, mutta myös antiestrogeeneja, GnRh-
agonisteja tai aromataasinestäjiä on käytetty. 
Hormonihoitoa käytetään, jos leikkaushoito on 
vasta-aiheinen korkean iän, vaikean sairauden 
tai lihavuuden vuoksi. Hormonihoitoa voidaan 
käyttää myös, jos toivotaan hedelmällisyyden 
säilyvän. Progestiini annetaan systeemisesti 
suun kautta tai limakalvolle hormonikierukasta 
tai molemmin tavoin. 
Hedelmällisyyden säästävässä hoidossa kas-
vaimen on oltava pinnallinen, rajoittunut koh-
dun limakalvoon (stage IA) ja solukuvaltaan 
 hyvin erilaistunut endometrioidi. Magneetti - ja 
kaikukuvaus ovat yleisesti käytössä alkuvaiheen 
selvityksessä ja hoidon seurannassa. Hysteros-
kopia on hyödyllinen kasvaimen koon ja sijain-
nin arvioimisessa ja fokusoitujen näytteiden ot-
tamiseksi. Kasvaimen elektroresektiosta eli 
poistosta höyläämällä hysteroskopiassa on lu-
paavia tuloksia (21).
Progestiini ei kuitenkaan aina tehoa syöpäku-
dokseen. Limakalvon paranemista havaitaan 
50–75  %: l l a  ho ide tu i s t a ,  j a  he i s t äk in 
18–40 %:lla todetaan taudin uusiutuminen. 
Syöpäkudoksen progesteronireseptoripitoisuus 
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tehoa seurataan kolmen kuukauden välein hys-
teroskopialla, kunnes vaste on saavutettu vii-
meistään kuuden kuukauden kuluessa tai kun 
raskaus alkaa. Näiden potilaiden hedelmällisyys 
on usein heikentynyt muutenkin kohdun lima-
kalvon syövän riskitekijöiden takia. Siksi ras-
kauden alkamisen nopeuttamiseksi suositel-
laan hedelmöityshoitoa, käytännössä koeputki-
hedelmöitystä. Raskauden jälkeen kohtu kan-
nattaa poistaa. 
Tapaussarjoissa raportoiduista raskauksista 
on onnistunut noin 40 %, ja niistä noin 47 % 
on päättynyt onnistuneeseen synnytykseen. 
Yleensä konservatiivinen hoito ei huononna en-
nustetta. 
Kohtusyöpäpotilaista 0,5–1,6 % esiintyy sa-
manaikaista munasarjasyöpää. Nuorilla alle 
40-vuotiailla ilmaantuvuus on suurempi, noin 
4,5 %. Kuvantaminen tai edes laparoskopia ei 
aina paljasta munasarjamuutoksia.
Jos kohtu joudutaan poistamaan, raskaus ei 
ole mahdollinen, vaikka munasarjat olisivat toi-
mivat. Lapsettomuuden takia on tehty elinsiir-
toja jo 1960-luvulla. Munanjohdin siirrettiin 
kohtuun kiinnikkeiden aiheuttaman lapsetto-
muuden takia. Tulokset olivat kehnoja ja koe-
putkihedelmöitys onkin käypä hoito munanjoh-
dinperäisessä lapsettomuudessa. Kohdunsiirto 
taas on ollut intensiivisen tutkimuksen kohtee-
na Ruotsissa (22), ja vuonna 2014 raportoitiin 
ensimmäinen lapsen syntymä kohdunsiirron 
ansiosta (23). Koska sijaissynnytys on useissa 
maissa kiellettyä, kohdunsiirron odotetaan 
yleistyvän myös syöpäpotilailla. 
Kohdunkaulan syöpä
Kohdunkaulan syöpään sairastuvista kolmasosa 
on alle 39-vuotiaita. Syövän esiasteiden tai tie-
tyin edellytyksin myös mikroskooppisen syövän 
hoidoksi riittää poisto sähkösilmukalla riittäväl-
lä tervekudosmarginaalilla. Sähkösilmukkahoi-
to vaikuttaa hedelmällisyyteen muuttamalla 
anatomiaa ja limaneritystä ja se lisää kesken-
menon riskiä (24). Invasiivisessa syövässä sääs-
tävää kirurgiaa voidaan harkita, jos kasvain on 
läpimitaltaan alle 2 cm ja solukuva on hyvin tai 
keskitasoisesti erilaistunut adenokarsinooma 
tai levyepiteelisyöpä. Adenokarsinooman tulisi 
olla papilloomaviruspositiivinen (HPV). 
Kaukaisempien etäpesäkkeiden poissulkemi-
seksi tehdään tietokonetomografia. PET-TT on 
tosin imusolmukemetastaasin toteamisessa 
herkempi, vaikka pieniä (alle 5 mm) ja mikro-
metastaaseja sekään ei erota. Magneettikuvaus 
on hyödyllinen kasvaimen koon, sijainnin ja 
vieruskudokseen levinneisyyden sekä lantion 
imusolmukkeiden arvioimisessa (25). 
Mikroskooppisesti todettavassa levinneisyys-
luokan IA1 syövässä hoidoksi riittää alueen 
poisto riittävällä tervekudosmarginaalilla säh-
kösilmukan avulla, mikäli syöpäkudoksessa ei 
todeta lymfovaskulaarista invaasiota. Levinnei-
syysluokissa IA2 ja IB1 hoitovaihtoehtoina ovat 
yksilöllisen tilanteen mukaan konisaatio, yksin-
kertainen tai radikaali trakelektomia eli kohdun 
kaulaosan poisto (26). Imusolmukemetasta-
sointia selvitetään arvioimalla riskitekijät, varti-
jasolmuketutkimuksella tai lantion imusolmuk-
keiden poistolla. 
Trakelektomiaa suunniteltaessa on punnitta-
va hedelmällisyys, ikä ja aiempi hedelmättö-
myys (10). Siinä kohdun kaulaosa lyhenee ja se 
tuetaan abdominaalisella tukilangalla. Alun pe-
rin trakelektomia tehtiin laparoskopian ja vagi-
naalinen kirurgian yhdistelmänä, mutta nykyi-
sin myös laparotomiassa ja laparoskopiassa pe-
rinteisesti tai robottiavusteisesti. Elossaolo-
ennuste on samaa luokkaa kuin radikaalileik-
kauksen jälkeen. Vaihtoehtona trakelektomialle 
levinneisyysluokan IB1 tapauksissa voidaan 
harkita hoidon aloittamista neoadjuvanttihoi-
dolla, jota seuraavat lymfadenektomia ja koni-
saatio (27). 
Hedelmällisyyden säästävää hoitoa yli 2 cm:n 
kasvaimissa tutkitaan, mutta turvallisuudesta ei 
ole vielä riittävästi näyttöä kliinisen käytännön 
pohjaksi. Suomessa HYKS:n moniammatilli-
nen tiimi arvioi potilaan tilanteen ja mahdolli-
suuden säästävään kirurgiaan. Tähän toimen-
piteeseen päätyy muutama potilas vuosittain. 
Trakelektomian jälkeen synnytystapa on sek-
tio kohdunkaulan tukilangan vuoksi. Hedelmäl-
lisyyden säilyttäminen ei aina takaa sitä, että saa 
lapsen. Useisiin hoitoihin liittyy suurentunut 
keskenmenon tai ennenaikaisuuden riski. Tra-
kelektomian jälkeen noin 70 % naisista synnyt-
tää kuitenkin 37 raskausviikon jälkeen. Syövän 
Munasarjat voidaan siirtää kirurgisesti  
pois sädekentästä.
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ennuste trakelektomian jälkeen on yhtä hyvä 
kuin radikaalihysterektomian jälkeen.
Kirurgia sädehoidon haittojen 
vähentämiseksi
Lantion sädehoito vahingoittaa 20-vuotiaan 
munasarjoja pysyvästi annoksella 16 Gy, ja van-
hemmilla potilailla pienempikin annos tuhoaa 
munasolun aiheet. Munasarjat voidaan siirtää 
kirurgisesti pois sädekentästä (28). Transposi-
tion jälkeen munasarjan toimintaa todetaan 
puolella potilaista. 
Kohdun siirtäminen pois sädekentästä esitel-
tiin Society of Gynecologic Oncologyn (SGO) 
kongressissa 2017 (29). Tapausselostuksessa 
esiteltiin potilas, jonka kohtu irrotettiin emätti-
mestä, siirrettiin pois lantioon suunnatusta sä-
dehoitokentästä ja kohdun kaulakanava yhdis-
tettiin napaan. Kuukautisvuoto tuli tilapäisesti 
navasta ja kohdun toiminta säästyi. Hoidon jäl-
keen kohtu palautettiin paikoilleen.
Säännöllinenkään kuukautiskierto ei kerro 
munasarjojen kyvystä tuottaa toimivia muna-
soluja. Lantion sädehoidossa myös kohdun toi-
minta heikkenee ja yleensä lapsien saaminen 
on mahdotonta.
Lopuksi
Gynekologinen syöpä ei ole kovin harvinainen 
fertiili-ikäisillä. Hedelmällisyyden säilyttämisen 
tarve lisääntyy tulevaisuudessa, kun syövän hoi-
totulokset edelleen paranevat ja lasten hankki-
minen siirtyy yhä myöhemmäksi. Potilaan ti-
lanteen arviointi, neuvonta, hoidon suunnittelu 
sekä toteutus vaativat moniammatillista yhteis-
työtä. Kriittisesti valituilla potilailla gynekologi-
sessa syöpäkirurgiassa on mahdollista säilyttää 
hedelmällisyys huonontamatta onkologista en-
nustetta. ●
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Can fertility be preserved after 
treatment of gynaecological cancer?
The progress in gynaecological oncology has improved the survival rate for women with gynaecological cancer 
over the years. However, it is also important to focus on the quality of life of survivors. Gynaecological cancers − 
ovarian, endometrial and cervical cancers − also affect women of child-bearing age, and oncological treatments 
can destroy reproductive capacity. Patient information is of utmost importance and a multidisciplinary team 
should evaluate the possibility of preserving fertility in every patient of reproductive age. The patient is entitled 
to realistic information about the available possibilities, even if she has no concrete plans to become pregnant 
. Fertility preservation of well-chosen patients improves quality of life, does not worsen oncologic survival and 
provides the option of giving birth to a child. 
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